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Un cas de néoplasme du poumon, secondaire à une tumeur 
du testicule. En collaboration avec M. le professeur 
J, Parisot et Arnould (Rev. Méd. de l'Est, p. 676). 

Année 1924 


















Année 1929 


Appendicite et grossesse. En collaboration avec M. le Pro¬ 
fesseur Michel (Bulletin Soc. Obs. et gyn,, p. 261.) 


Année 1930 





La hanche à ressort est un symptôme, son mécanisme patho¬ 
génique. En collaboration avei 
p. 460. 

ParU-rhinii 





INTRODUCTION 













































d’avoir toujours un cliché de profil, celui de face étant déli¬ 
cat à interpréter. 


Le pronostic fonctionnel des dislocations du carpe dépend 
du traitement précoce de ces traumatismes. Il est grave si 
la lésion n'est pas traitée, excellent si elle est traitée de suite 
et moins bon si elle est traitée tardivement. 

Dans quatre de nos observations (3, 4, 5, 6), le traite¬ 
ment a été précoce (troisième jour) et la guérison a été trois 
fois parfaite, le cas n” 3 reste imparfait. Dans les deux 
autres, le traitement a été tardif: la guérison a été complète 

































Le 21 août 1926, extirpation chirurgicale du lu 
de la moitié supérieure du scaphoïde. Le blessé récu] 




























Observation VI. — L..., 23 ans, monteur en fer. 

Le 23 novembre 1925, chute de 6 mètres, la main gauche 
heurte le sol, en extension et légère inclinaison cubitale. Im-- 
potence fonctionnelle presque complète, doigts demi-fléchis, 
fourmillements intenses, épaississement du poignet d’arrière 




















Après avoir mis le malade au i 
de l'intégrité de l'état général, nous 









— 41 


Les radiographies montrent la rapide réadaptation des 
greffons à leur nouveau système architectural. 

Les empreintes plantaires montrent le maintien de l’inté¬ 
grité de la voûte et un raccourcissement de un centimètre 
du gros orteil. 

Le traitement chirurgical a donc guéri en trois mois et 
■"- ‘ --’éfinitive une lésion pour la cicatrisation de 


:ement orthopédique aurait exigé des années, 
perpétuelle de l’abcès, de ta fistulisation, de 
t de toutes les graves conséquences qui peu- 


Ue atteinte d’abcès ossifluents localisés dans 
les deux fosses iliaques externes, fut présentée à la Société 
de Médecine. 

Abcès ossifluents de siège anormal. 

En collaboration avec.le professeur Michel, Revue Médi¬ 
cale de l’Est, 1926, p. 34. 

Il s’agit d’une jeune fille âgée de dix-huit ans, de bonne 
santé apparente, sans aucun antécédent personnel ou hérédi¬ 
taire notables. 

Depuis six mois, sensations de courbature dans la région 
lombaire; puis, peu à peu, apparition d’abord du côté droit, 
puis du côté gauche, d’une tuméfaction molle située exacte¬ 
ment entre l’épine iliaque antéro-supérieure et le grand tro- 






i LA COLONNE VERTÉBRALE 
•T CONSÉQUENCES 
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II. — Le phénomène de « hanche à ressort ». — Le phé- 
















que de l’arc pelvien, à une certaine distance de l’acétabul 
dont il se trouve séparé par une masse ilio-fémorale plus 
moins épaisse. De là, il se dirige vers la tubérosité antérie- 
du tibia où il s’insère par un très fort tendon ». 

Il nous semble donc plus simple, pour le point de vue 
nous occupe, de considérer qu’il existe à la face externe 












un fait, rien de plus, mais ce n’est pas expliquer le mécanis¬ 
me. Dans le cas que nous présentons, il est indéniable qu’il 
y a un rapport de cause à effet entre le phénomène de hanche 
à ressort, la paralysie et l’atrophie du grand fessier. 

Nous expliquons la production du phénomène de la façon 
suivante: peu nous importe, avons-nous dit, la nature du 
faisceau qui ressautc, nous admettons qu’il y a « quelque 
chose » dépendant du couvercle musculo-aponévrotique qui 
ressaute par-dessus le grand trochanter. Quant au mécanisme 
par leque' ' ' " ' ’ ' ' 





er et que le trouble que la subluxation apporte dans la 
que des muscles péritrochantériens est capable de pro- 
e le phénomène du ressaut. 

a hanche à ressort est un symptôme dont l’étiologie est 
variable, mais dont le mécanisme est toujours le même; 
1 lésion qui trouble le fonctiormement du deltoïde fes- 
peut produire le phénomène du ressaut. 





— sa¬ 


li nous reste maintenant à dire ce que nous pensons de la 
hanche à ressort congénitale. On entend généralement par 
ce terme tout phénomène de ressaut qui apparaît spontané¬ 
ment chez un individu, en dehors de toute affection trauma¬ 
tique ou d’arthrite de la hanche; elle est généralement volon¬ 
taire, c’est affaire d'éducation (étudiants en médecine 
simulateurs), d’exercice (si la hanche à ressort habituelle, 
traumatique, est une infirmité, la hanche à ressort congéni¬ 
tale est un art). 

On a incriminé, pour expliquer cette variété de hanche à 
ressort, l’hystérie (attitude hanchée hystérique de Schœma- 
cker), des malformations congénitales locales (insertion 
basse du tendon du gtand fessier: Heuilly), on l’a comparée 
à un tic (Cruchet). 

Nous redirons à propos de la hanche à ressort congénitale, 
ce que nous avons dit de la hanche à ressort traumatique; 
toutes les causes invoquées par les auteurs sont réelles, mais 
toutes agissent par le même mécanisme d’asynergie fonc¬ 
tionnelle du couvercle musculo-aponévrotiqne du grand tro- 

Pour nous, la hanche à ressort, congénitale, spontanée, 
relève de deux causes: 

1" Habituelle (ce qui est l’exception), on peut la consi¬ 
dérer comme une manifestation symptomatique d'une mal¬ 
formation congénitale de la région de la hanche, de quelque 
nature qu’elle soit pourvu qu’elle trouble l’équilibre du del¬ 
toïde fessier. 

2“ Volontaire, elle est l’expression d’une faculté spéciale 
que possèdent certains sujets, de contracter isolément certains 
muscles qui, d’habitude, fonctionnent synergiquement. La 
hanche à ressort congénitale et volontaire est comparable à 
la faculté que certains sujets, grâce à un exercice répété, 
peuvent acquérir, soit pour produire une subluxation du 
pouce, soit pour écarter isolément les doigts, soit pour obte¬ 
nir le resserrement des oreilles par contraction de muscles 
qui sont d’habitude hors de l’influence de la volonté. 

1° La hanche à ressort n’est pas une maladie, c’est un 
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devenues si nombreuses et si répétées que l’insomnie est com¬ 
plète. La douleur est plus violente à droite qu’à gauche. 

Par l’interrogatoire, on peut localiser ces douleurs à topo¬ 
graphie nettement radiculaire, aux territoires sensitifs cuta¬ 
nés correspondant à C„ C, et D. du côté droit, surtout sur 
G et D.; et à gauche sur une partie du territoire de D., les 
douleurs ne dépassant pas le coude. 



tère au niveau des deux quadriceps fémoraux. 


4“ Une hyperexcitabilité musculaire généralisée: la per¬ 
cussion légère de tous les faisceaux musculaires superficiels 
amène une contraction brusque et rapide. 









Jeandelize) n’a rien montré d’anormal. 

Le liquide céphalo-rachidien est normal (D' Vérain). 
Tension: 24 cm. d’eau. 

Albumine: 0 gr. 24. 

Lymphocytes: 1,4. 

Glucose: 0 gr. 52. 

Réaction du B. W. : négative. 

Benjoin colloïdal: 0000020220000000. 



l'on fait une radiographie de la colonne cervicale (M. le pro¬ 
fesseur Lamy). 


L’examen de la plaque, que M. le professeur Frœlich a 
bien voulu confirmer, nous a montré un aplatissement du 
corps de la VI” vertèbre, une hypertrophie marquée des 
apophyses transverses de la VII*, surtout du côté droit, ainsi 
que des apophyses transverses de la première dorsale. Les 
apophyses droites de G et de D. sont en contact étroit. 
L’hypertrophie est moins marquée à gauche. 
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pcriostée amenée par le contact anormal des apophyses 
hypertrophiées, d'où résulterait la production d'un tissu 
fibreux qui engainerait les racines; ou, comme le veut 
Crouzon, par l'affaissement vertébral constaté à la radiogra¬ 
phie, Donc, sur ce point, notre observation n'apporte rien 
d’anormal. 

11 n’en est pas de même si nous envisageons les autres 
particularités cliniques. 

B) La rapidité de l'évolution est tout à fait anormale. 













Rupture sous-cutanée complète d 

En collaboration avec M. Barthélémy. Bulletin de la Sc 
ciété Nationale de,Chirurgie, 1927, p. 817. 
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des bouts tendineux dont on réserve un fragment pour exa¬ 
men microscopique et on réunit facilement les extrémités 
rapprochées à l'aide de trois points en U au crin de Florence 
perdu. La gaine est soigneusement reconstituée par quelques 
sutures au catgut, puis le lambeau cutané rabattu et suturé 

Immobilisation du membre sur une attelle de Bœckel en 
léger équinisme. Réunion per primam. 

Dès le douzième jour, on pratique une mobilisation pru¬ 
dente et on autorise la marche à partir du vingt-cinquième 
jour. Quelques jours plus tard, l’opérée quittait la clinique 
ayant récupéré des mouvements sensiblement normaux, sans 
adhérence tendineuse, et elle partait en Portugal, engagée 
dans une tournée. 

La réaction de Wassermann s’était montrée négative et 
l’examen histologique des fragments tendineux pratiqué par 
M. le professeur Lucien n’a révélé aucune lésion apparente, 
aucune dégénérescence scléreuse des tissus. 

Société Nationale de Chirurgie, 1930. Maisonnet, rap¬ 
porteur. Société de Médecine de Nancy. 

La rupture du tendon distal du biceps est très rare par 
rapport à la rupture du tendon proximal, qui cependant 
n’est pas très fréquente, puisqu’elle a fait l’objet de plu¬ 
sieurs communications à la Société de Chirurgie. 

Loos, sur 66 ruptures du biceps n’en a trouvé que 3 
concernant le tendon distal, Schmieden a présenté le 28 jan¬ 
vier 1928, à la réunion des chirurgiens du « Rhin Moyen », 
un cas d’arrachement des insertions inférieures du tendon 
du biceps à la tubérosité du radius, qu’il avait traité par 
surimplantation du tendon sur le muscle brachial antérieur, 
Franz Kerschen, dans le Zentralblatt fût Chirurgie de 1928, 
n” 32, signale une observation d’arrachement du tendon au 
niveau de son insertion à la tubérosité du radius traitée cette 
fois par l’enchevillement à cette tubérosité. Rocher, en 1913, 
rapporte une observation de désinsertion du tendon du 












puis il contourne la tubérosité bicipitale du 
finalement s'insérer à la face postérieure de ceti 
le jeu du tendon est favorisé par une bourse s 
sépare de la tubérosité radiale. 

Physiologiquement, grâce à son insertion à 1 







une machine une pièce lithographique de 150 kg., pour 
l’autre, en mettant en marche une automobile. 

Chez nos deux opérés, nous n’avons trouvé soit dans les 
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Dans un cas où il persistait encore quelques trousseaux 
fibreux au niveau de la tubérosité bicipitale, nous avons pu 
réunir par quelques fils non résorbables, ces éléments au 
tendon du biceps; dans l’autre observation, nous nous som¬ 
mes bornés, comme Schmieden, à fixer le tendon aux fibres 
longitudinales du tendon du brachial antérieur. C’est cer¬ 
tainement le procédé le plus simple. Dans quelques cas où 
les veines et les artérioles du pli du coude ne se laissent pas 
facilement récliner, on sera forcé de les sectionner entre deux 

En outre, il faudra toujoure reconstituer l’expansion apo- 
névrotique du biceps en la suturant à l’aponévrose des mus¬ 
cles épitrochléens. 

Dans les deux observations que nous rapportons, le résul¬ 
tat fonctionnel a été excellent malgré une reposition anato¬ 
mique imparfaite du tendon bicipital. 

BIBLIOGRAPHIE 

LOOS. — Uber sub cutané biceps rupturen. Beitrage z. Klin 
Chir., 1901. Bd 29. 

Ledderhose. — Zur frage der ruptur des biceps brachi 
Deutsche. Zeitsch f. Chirurg., t. CI, 1909. 
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Journal de Médecine de Bordeaux, juillet 1929. 

Thèse Fortin, Paris 1928. — Rupture traumatique du 
tendon du long biceps brachial. 


Divers 








Revue Médicale de l'Est, 1929, p. 270. 


Enfin, une observation rare de tuberculose de la bourse 
séreuse sous deltoïdienne opérée et guérie, a fait l’objet d’un 
rapport à la Société de Chirurgie de Paris. 

Hygroma tuberculeux de la bourse séreuse scus-deltoîdienne. 

Société nationale de Chirurgie de Paris, 1930. Lenor- 
mant, rapporteur. 

L’hygroma de la hourse séreuse deltoïdienne est une affec¬ 
tion relativement rare, ainsi que le disent Bérard et Dunet 
dans un article de 1923, de la Revue de Chirurgie. 

Aldo Aavoni, dans une étude parue en 1922 dans la Chi- 
rurg. dégli Org. di movimento (avril 1922, vol. VI, t. Il), 
n’a pu en recueillir qu’une trentaine de cas. 

Observation. — M"* L..., âgée de 15 ans, a toujours 
été en bonne santé et ne présente aucun antécédent personnel 
ou héréditaire pathologiques. 


Cette jeune fille a présenté en 1927 quelques phénomènes 
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A la palpation on a l’impression d’une rénitence pseudo¬ 



bile sur les plans profonds, mais la palpation ne permet pas 
de se rendre compte si la tuméfaction siège en avant ou sous 
le deltoïde. Pas d’adénopathie anormale. 


Les mouvements de l’épaule sont normaux et complète- 



sant penser qu’elle siège sous le deltoïde. 

La radiographie ne décèle aucune lésion osseuse. 


La ponction exploratrice n’est pas pratiquée et le dia¬ 
gnostic clinique hésite entre un hygroma ou un lipome péri- 
articulaire. 

Intervention le 19-1-29 sous anesthésie générale au 
Schleich. 

Incision verticale de la peau dans la région antérieure de 
l'épaule au niveau du point le plus saillant, le deltoïde paraît 
repoussé par une masse sous-jacente, la dissociation des fibres 
musculaires conduit sur une poche blanchâtre paraissant 
tapisser toute l’articulation de l’épaule ,on récline largement 
à droite et à gauche les fibres musculaires et l’on dissèque 







faite complètement avant que le processus tuberculeux 
gne la capsule articulaire. 

L’opération précoce nous paraît nécessaire, puisq 
permet d’enlever tous les tissus malades d’un bloc, c'es 
intervention simple qui nous paraît bien préférable 















-ii- 

Sutures simples nécessitant G. E. P. 
dans un deuxième temps opératoire 
M. T... N., 48 ans, cinquième heure. Perforation petite 
coubure. 1" Le 14 avril 1928. Suture: enfouissement fil 
lin. Drainage sus-pubien. 2“ Le 6 décembre 1928. G. 
E. P. à la suture à cause de phénomènes de spasme pylo- 

M. L... M., 46 ans, huitième heure. Perforation prépylo- 
rique. 1° Le 10 novembre 1927. Suture: fil lin. Drainage 
sus-pubien. 2” Le 10 avril 1928. G. E. P. à la suture à 
cause de phénomènes douloureux. 


















précéder mi 

Une observation rare de rupture traumatique de la 
deuxième portion du duodénum a fait l’objet de la thèse de 
notre camarade Delpistoya , il existait cette fois une violente 
défense répondant non seulement à la contusion de la paroi 

Observation I 

Du docteur Cuibal (Service de M. le Professeur Michel) 

M. M,.., 21 ans, manœuvre, reçoit le 21 janvier, à 
12 h. 30, un coup de pied de cheval à toute volée, dans l'hy- 
pocondre droit, un peu à droite de l’ombilic. 













bouton de Murphy. Hémostase de plusieurs perforations 
mésentériques. Fermeture de U paroi en un plan aux fils de 
bronze, drain dans le Douglas. L’opéré succombe 48 heures 






Appendicite 


Nous avons opéré ou fait opérer par nos internes dans le 
service du professeur Michel de 1924 à 1929, 879 appendi¬ 
cites sans compter les appendicectomies complémentaires des 
opérations gynécologiques. Nous avons observe toutes les 


Appendicites chroniques. 

Appendicites franches. 

Après refroidissement d’une crise aiguë. 

Au début de la crise. 

Au cours de la crise. 

Appendicites perforées avec péritonite plus ou moins 
diffuse, appendicites gangréneuses. 

Appendicite au cours de la grossesse. 

Appendicites herniaires. 




déjà 

devons si possible opérer avant l’organisation de la défense 


En présence d’une appendicite aiguë, nous opérons tou¬ 
jours dès que la malade arrive à l’hôpital quelque soit le 
temps écoulé depuis le début de la crise à condition que la 
palpation ne décèle pas de plastron. En cas de plastron nous 
attendons deux mois avant d’opérer sauf si nous avons la 
main forcée par l’ouverture d’un abcès. Nous utilisons l’in¬ 
cision de Jalaguier ou celle de Mac Burney, mais losqu'il 
existe une zone plus particulièrement sensible nous faisons 
porter l’incision à cet endroit ce qui nous conduit générale¬ 
ment directement sur l’appendice. 

S’il existe dans l’abdomen un peu de sérosité nous ne 
drainons pas, mais si cette sérosité est purulente nous lais¬ 
sons un petit drain, réservant les larges drainages par mè¬ 
ches et tubes aux suppurations abondantes et fétides; en cas 
de péritonite diffuse nous plaçons trois gros drains, sous 
hépatique, latero ccecal et dans le Douglas séparés par des 
mèches ou même un Mickuliez qui bouche toute la brèche 

Dans les cas graves nous utilisons systématiquement le 
sérum antigangrèneux polyvalent que nous injectons direc¬ 
tement dans la cavité péritonéale et sous la peau. 

L’ablation de l’appendice est notre objectif principal et 
nous avons toujours pu réaliser l’appendicectomie dans 
toutes les appendicites à chaud, sauf bien entendu dans les 
cas d’abcès appendiculaires enkystés nécessitant seulement le 
drainage de la collection purulente en respectant les parois 
dé cette poche; et dans ces cas nous avons toujours opéré 
cinq ou six mois après pour enlever le moignon appendicu¬ 
laire cicatriciel. 

Dans nos appendicectomies nous utilisons pour enfouir 
le moignon appendiculaire le méso de l’appendice; nous le 



Occlusion intestin; 

Quatre cas de volvulus de l’intestin i 
d'un rapport à la Société de chirurgie 
vations confirment la fréquence relative 

Quatre cas de volvulus du grêle. 

En collaboration avec le professeur f 
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Le malade entre à rhôpital le 5 septembre à vingt heures, 
pour occlusion intestinale. Faciès terreux, nez pincé, yeux 
cernés, respiration courte, presque exclusivement thoracique, 
température : 37. pouls : 120, ni gaz, ni selles. L'abdo¬ 
men est météorisé, on observe une voussure considérable 
dans la région péri et sus-ombilicale, tympanisme marqué 
de cette zone centrale, matité dans les flancs. Toucher rectal 
négatif. 

Intervention le 5 septembre à 21 h. 30 (docteur Guibal) 
Rachi à la syncaïne (12 centigrammes) Laparotomie médiane 
sus et sous-ombilicale, issue de sérosité hémorrhagique abon¬ 
dante dès l'ouverture du péritoine; les anses grêles disten¬ 
dues et violacées sortent par la brèche opératoire; elles ont 
6 à 7 c. de diamètre, le mésentère est rouge foncé, épaissi, 
infiltré de sang. On agrandit largement l’incision abdomi¬ 
nale, les anses intestinales, littéralement projetées hors du 
ventre, sont protégées par des champs; on voit alors nette¬ 
ment la racine du mésentère qui forme un cône, dont la base 
repose sur la paroi abdominale postérieure, et dont le som¬ 
met se continue hors du ventre, par l’éventail mésentérique 

Le pédicule mésentérique paraît tordu sur lui-même dans 
le sens des aiguilles d'une montre. On procède à la détor¬ 
sion de 360” de tout le paquet intestinal qui comprend le 
grêle en entier, depuis l'angle duodéno-jéjunal jusqu'à la 
portion terminale de l’iléon. 

On perçoit aussitôt un gargouillement caractéristique, les 
anses s’affaissent, des matières liquides et des gaz s’échap¬ 
pent en abondance par l’anus. Réintégration facile de l’in- 

Suites opératoires normales, durant les deux premiers 
jours. Le troisième jour, foyer de bronchopneumonie avec 
fièvre à 39”, qui ne cède que le huitième jour. Le malade sort 
guéri trois semaines après. 

Observation II. — M, X,.., 29 ans, a eu une excel¬ 
lente santé jusqu’en 1920. A ce moment, dysenterie avec 
selles sanglantes et forte température. Le malade est traité 



déprimer, sauf dans la i 
décèle une matité très ne 
Malgré l’absence de f 
initiale dans la fosse ilia 






Suites opératoires très simples, la fistule fonctionne abon¬ 
damment durant les premiers jours, puis au troisième, le 
cours des matières et des gaz se rétablit par l’anus, 

La fistule du grêle qui donne surtout aussitôt après le 
repas, n’empêche cependant pas le malade de se remonter peu 


Un mois après la première opération, fermeture extra- 
péritonéale de la fistule qui donne encore issue à quelques 
gouttes de liquide intestinal durant les périodes digestives. 

En 1929, le malade est revu. L’état général et parfait, 
il n’existe aucun trouble digestif, Il persiste encore un petit 
pertuits au niveau de l’ancienne fistule, donnant par 24 heu¬ 
res sur une compresse, une tache de la grandeur d’une pièce 
de 2 francs. Le malade se trouve en si bon état, qu’il refuse 


Observation IIL — M. L..., 47 ans, commence à souf¬ 
frir après la guerre de violentes douleurs abdominales avec 
vomissements. En 1923, il est opéré d’appendicite, après 
deux crises assez sérieuses soignées médicalement. Accalmie 
de quelques mois, puis des douleurs reprennent (gastralgies 
avec vomissements, coliques intestinales avec alternatives de 



de la région appendiculaire. 

Intervention le 17 juin à 9 heures du matin (docteur 
Guihal). Anesthésie au mélange de Schleich. 

Boutonnière sus-ombilicale à l'ouverture du péritoine, 
pas de gaz, il ne s’agit donc pas de perforation d’estomac. 
On pratique alors une longue laparotomie sus et sous-om¬ 
bilicale; à la partie supérieure de l’incision, apparaît l’esto¬ 
mac très dilaté, de la taille d’une outre, on sent sur le pylore 





opératoires simples, g 
tidite gauche le quati 


Observation IV, 














jéjunalc saine. Drainage sus-pubien, fermeture de la plaie 
opératoire au crino. 


L'opération a duré 25 minutes, mais le malade est si affai¬ 
bli que l’on hésite à le ramener à son lit. La résection intes¬ 
tinale a porté sur 2 m. 50 d’intestin en voie de sphacèle. 
A plusieurs endroits, des éraillures laissent sourdre du liquide 
intestinal. On fait pratiquer suivant la technique préconisée 
par Gosset, des injections de sérum salé hypertonique, intra¬ 
veineuses et des toni-cardiaques. 






de l’intestin grêle, comprenant toutes les ans< 
duodéno-jéjunal jusqu’à la dernière anse ilé 



le 2 septembre, avec tous les symptômes clini 
sion intestinale aiguë. Il y a lieu de nol 
douloureuses étaient séparées par des périoc 


depuis l’angle 










endiccctomie pratiquée antérieurement, n’a 














l’abdomen à un liquide hématique fétide, la détotsion est 
illusoire: dans le cas que nous rapportons, elle a été impos¬ 
sible, et nous avons dû nous résigner à réséquer les anses 
malades. Cette résection a porte sur 2 m. 50 d'intestin grêle. 
L’opéré a succombé trois jours après l’opération. 

Nous pensons qu’il n’a dû cette survie, qu’à l’injection 
intraveineuse systématique de sérum salé hypertonique, à 
chaque injection, l'opéré se recolorait, il semblait revivre, 
malgré la péritonite qui évoluait dans la cavité abdominale. 

Depuis les communications de Gosset et Binet, nous em¬ 
ployons régulièrement cette méthode dans tous les cas 














de Gosset des injections intraveineuses de sérum salé hyper¬ 
tonique, le pronostic de la chirurgie de l’occlusion intesti¬ 
nale nous semble moins grave, cependant, c’est une chirurgie 
sérieuse, pour laquelle les indications opératoires sont très 
délicates; parfois l’acte opératoire doit être limité au mini¬ 
mum, suivant le degré de résistance de l’opéré, c’est le cas 
des bstulations caecales ou des anus iliaques gauches pour 
occlusion néoplasique; dans d’autres cas, au contraire, 
comme dans les volvulus, par exemple, la dérivation devient 
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les deux premiers repères, il faut recommander au malade 
de ne plus faire de mouvements de déglutition et de se cou¬ 
cher sur le côté droit pour que le poids de l'olive l’entraîne 
vers l’antre pylorique; il ne doit pas serrer les dents pour 
ne pas gêner la descente du tube Dans ces conditions, au 
bout d’une ou deux heures, l’olive atteint le duodénum et le 
troisième repère est alors parvenu au niveau de arcades den- 

A quels indices reconnaît-on que le tubage a réussi et 
qu’on est dans le duodénum,? Les auteurs en ont indiqué 
plusieurs de valeur très différente: a) selon les uns, il fau¬ 
drait que le liquide aspiré soit jaune d’or, visqueux et de 
réaction alcaline à l’hélianthine ; b) selon d’autres, quand 
l’olive est dans l’intestin, une seringue d’eau injectée dans le 
tube ne doit pas pouvoir être réaspirée; c) ou bien l’inges¬ 
tion de quelques gorgées de lait ne doit pas troubler la lim¬ 
pidité du liquide retiré du duodénum. 

Toutes ces méthodes sont sujettes à erreur, comme nous 

ainsi que chez un dyspeptique l’aspect du liquide nous ayant 
fait croire à la réussite de l’opération, un examen radios¬ 
copique vint nous détromper: le tube n’était pas dans le 
duodénum, mais butant contre le pylore, il s’était enroulé 
dans l'estomac, avait déterminé l’ouverture du sphincter 
pylorique et par suite provoqué le reflux du liquide duodé- 
nal dans l’estomac de la même manière que l’injection d’huile 
d’olive dans la méthode de Boldyrew et ’V'olhard. Quant 
à la valeur de l’épreuve du lait, elle est également discutable; 




hospitalier plutôt qu’une méthode à la portée des praticiens 
qui ne peuvent pas toujours bénéficier du contrôle radiosco- 

C’est dans les affections ulcéreuses du pylore et du duo¬ 
dénum que le cathétérisme s’est montre les plus souvent im¬ 
possible, l’olive semblant bloquée devant le pylore par un 
spasme de défense. 

Le but principal du tubage est l’étude du suc entérique au 
niveau du duodénum où se mélangent les sécrétions bilaires 
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*n comprennent le but réel. Nous le répétons, la méthode 
pas pour but principal la simplification de la technique 





tmosphère 
3ù siège la i 


périrectale parfois 


« Si l’on envisage enfin la nécessité de lier les vaisseaux 
hémorroïdaux moyens loin du rectum et d’enlever la gaine 
cellulo-graisseuse rétrorectale jusqu’à la paroi pelvienne, 

« On peut penser qu’une opération purement périnéale 
n'est pas scientifiquement ou théoriqement une opération 
radicale ». 

Aussi, il rejetait dans ce rapport, l’amputation périnéale 
même élargie pour adopter l’intervention combinée, abdo- 
mino-périnéale, telle que l’avait réglée Quénu dès 1896. 

C’était aussi l’avis de Lecène en 1924 « D’après tout ce 









l'exérèse des ganglions du 


lées, abandon- 














dans la plaie quelques pinces à demeure; dans la position 
ventrale, au contraire, les pédicules vasculaires sont liés sans 
aucune difficulté. 

L’abord du rectum par sa face postérieure permet encore 
d’enlever plus complètement toute la gaine rétro et latéro- 
rectale qui contient les lymphatiques et les ganglions les 
premiers envahis. Cette gaine apparaît dès la résection du 
coccyx et c’est tout naturellement que l’opérateur l’entraîne 







On a objecté à la position ventrale qu’elle rendait difficile 
l'anesthésie générale, comme le dit Depage, il ne faut rien 
exagérer et un aide quelque peu habitué à la position ventrale 
donne fort bien son anesthésie, bien que la tête de l'opéré 
soit tournée contre la table. 

Pour notre part, nous pensons que la rachianesthésie est 
ici tout spécialement indiquée et nous l'employons régulière¬ 
ment avec succès. D'ailleurs L. Mummery admet que le ris¬ 
que de shock est très diminué depuis qu’on a renoncé à 
l'anesthésie générale à l’éther ou au chloroforme pour l’anes¬ 
thésie régionale ou la rachianesthésie. Nous utilisons l’injec¬ 
tion de 10 centigrammes de syncaine Clin cristallisée dissoute 
extemporanément dans quelques centimètres cubes de liquide 
céphalorachidien réinjectés lentement sans spoliation de 
liquide et sans barbotage en vérifiant simplement que le 
liquide céphalo-rachidien refoule bien le piston de la serin¬ 
gue. Avant de passer à la description de notre technique ter¬ 
minons ces considérations en faisant apprécier le gain de 
temps que nous réalisons grâce à la méthode de Depage: 
alors que par voie périnéale en position de la taille nous 
mettons une heure pour faire une amputation du rectum, 
par la voie coccy-périnéale en position ventrale, notre inter¬ 
vention ne dure pas plus d'une demi-heure. 

Technique opératoire. — Il nous paraît toujours indis¬ 
pensable de pratiquer un anus de dérivation qui met en repos 
le bout inférieur de l’intestin. En outre, au cours de cette 
intervention préliminaire, l’exploration intra-abdominale 
renseigne sur l’étendue des lésions. Les raisons invoquées en 
faveur de l’anus périnéal à l’association française de chirurgie 
en 1920 (Quenu, Duval et Cunéo) sont surtout d’ordre sen¬ 
timental. Les désavantages de cette variété d’anus sont par 
contre réels: danger de contamination du foyer opératoire 
par le bout colique, incontinence secondaire de cet anus 
périnéal sans conservation du sphincter; grande difficulté 
d’appareillage. 

Nous pratiquons dans tous nos cas, l’anus iliaque gauche 
définitif; c’est un procédé d’exécution simple, rapide, et 
grâce aux différents artifices opératoire (Schwartz 1922, 





digitaline, vaccinothérapie, transfusion dans certains cas), 
Nous pratiquons, au jour fixé, une opération très anato¬ 
mique et très large. Voici sur quels principes essentiels elle 


1 “ Large libération du rectum avec sa gaine et la totalité 



Cette technique est un peu différente chez l'homme et chez 
la femme. Nous l’étudierons d’abord chez l’homme. 


Position ( 1 ). C’est la position ventrale, que nous avons 
décrite plus haut. L’opérateur se place à gauche, de façon 
à assurer la liberté de sa main droite, un seul aide est placé en 
face de l’opérateur. 






Le rectum est attiré par l’aide, successivement à droite 
puis à gauche, pour tendre les pédicules vasculaires, qui 
apparaissent comme des cordages au milieu du tissu cellu¬ 
laire émané de la loge hypogastrique. Ligature et section du 
trousseau fibreux de l’hémorrhoidale moyenne, le plus loin 
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ricure, est il est vrai, envahie par le cancer dans la plupart 
des cas, mais il est très facile de la réséquer avec le rectum, 
quitte à reconstituer, en fin d’intervention, avec les parois 
latérales du vagin, un conduit encore utilisable. 

Soins post opératoires. — Les opérés, sont généralement 
très peu shockés par cette intervention, qui se fait la plupart 
du temps, sans aucune perte de sang. Une injection de sérum 
est pratiquée durant l’intervention et l’on prescrit les toni¬ 
cardiaques habituels: huile camphrée et caféine dans la jour¬ 
née qui suit l’acte opératoire. 

La température, s’élève rarement, au-dessus de 38“; on 
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Intéresse d’abord l’atmosphère celluleuse périrectale, sur 
laquelle, l’intervention en position de Depage, donne un 
jour considcrble et une facilité opératoire remarquable. 
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Huit séances de radiothérapie profonde sont faites en fin 
de 1928: huit nouvelles séances en mars 192^9. Cependant 
l'état général périclite rapidement, l'opéré maigrit et souffre 
énormément ; il ne peut reposer que grâce à des injections de 

A ce moment apparaissent des noyaux sous-cutanés noi¬ 
râtres au niveau de la région épigastrique et en avant du 
sternum: tous les jours on découvre de petits noyaux sup¬ 
plémentaires, le foie augmente de volume et l’on trouve à sa 
surface des masses marronées irrégulières, les ganglions in¬ 
guinaux sont hypertrophiés, Mélanurie par NoU et per- 
chlorure de fer. L’opéré succombe en juin 1929, 27 mois 
après la biopsie qui fut faite seulement deux ans après les 

Chalier et Bonnet ne signalent en 1912 que 64 cas de sar¬ 
comes mélaniques qui, en réalité sont des épithéliomas aty¬ 
piques à point de départ malpighien. 

D’après ces auteurs, l’évolution est rapide et durerait 

évolution de plus de trois ans. 

Présentation de la pièce opératoire sur laquelle on observe 
des ilôts noirâtres donnant un aspect truffé à la lésion. 


La sérothérapie antigangréneuse nous a donné un résul¬ 
tat parfait dans un cas de recto-sigmo'idite grave. 


guérie par la sérothérapie. 

En collaboration avec M. le professeur Caussade. Revue 
Méd. de l'Est, 1927, p. 391. 

L’intestin sigmo'ido-rectal, véritable réservoir fécal est de 
par son fonctionnement physiologique prédisposé aux infec¬ 
tions. La stase de matières déshydratées, traumatisantes et 
très toxiques détermine fréquemment une inflammation 
localisée à cette portion terminale de l’intestin. Ces colites 
semblent de plus en plus fréquentes depuis que les examens 
radiographiques et rectoscopiques ont permis, associés aux 







lentes et sanguinolentes qui inondent le champ du rectos- 
cope; la muqueuse est rouge vif, recouverte de mucosités 
épaisses cachant de larges ulcérations dépolies, saignant sous 
le contact du rectoscope: d'autres sont plus ternes et brunâ¬ 
tres. L'existence des ulcérations et la fétidité des matières 


indique un processus ulcéro-gangréneux. 

On institue un traitement par la sérothérapie antigan¬ 
gréneuse locale, en faisant journellement une injection de 
100 cc. de sérum polyvalent au moyen de la canule de Plom- 
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inférieur gauche. Sous anesthésie générale, l’ablation de la 
tumeur est pratiquée sans aucun incident avec la plus grande 
facilité. Il s’agit ici d’une épulis fibreuse, d’où cette parti¬ 
culière lenteur d’évolution. 
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peux d’origine toxique? 

Les troubles psychiques sont fréquents lors d< 
pause naturelle; la ménopause provoquée par le 







pique. 

Discussion. — M. Cornil : L’efficacité de l’irradiation 
dépend de la structure histologique du fibrome. On conçoit 
que des fibromes à éléments fibroblastiques jeunes réagissent 
düîéremment des fibromes à éléments fibroblastiques pana¬ 
chés de tissu scléreux. 


Nous avons démontré les relations étroites qui existent 
entre le côlon sigmoïde et les annexes, avec retentissement 



yeux cernés, langue saburrale. Asthénie intense. L'examen 
physique de l’abdomen ne montre rien de particulier, le tou¬ 
cher vaginal décèle au fond du cul-de-sac gauche une tumé¬ 
faction de la taille d’une mandarine (ovaire ou salpinx) : 
les autres culs-de-sac sont souples et l’utérus est assez 
mobile. 

L’examen radiologique du gros intestin après lavement 
baryté montre que tout le côlon terminal est prolabé dans 
le bassin en un véritable peloton d’anses intestinales à travers 
lequel la bouillie progresse difficilement, sur un point qui 







































les malades. 


Nous avons opéré 12 appendicites au cours de la grossesse 
et nous avons toujours été frappé par la gravité particulière 
de cette affection dans cette circonstance, l'opération s’impose 
d'urgence encore plus impérieusement qu’en dehors de la 
grossesse lorsque le diagnostic clinique est bien précisée. 

Appendicite et grossesse. 

En collaboration avec le professeur G. Michel. Bulletin de 
la Société Obst. et Gyn. de Paris, n” 3, mars 1929, p. 261. 


Nous 


n d’observer. 






Observation II. — Appendicite gangreneuse, opération, 
avortement et guérison. 

M"“ G., 22 ans, est prise brusquement de douleurs vio¬ 
lentes dans la fosse iliaque droite avec vomissements le 30 
octobre 1928; un médecin appelé, fait une injection de mor¬ 
phine qui calme temporairement les douleurs; elles reparais¬ 
sent le lendemain avec plus d’acuité et la malade est dirigée 
sur le service du professeur Michel, le 2 novembre 1928. 
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tal. Aussitôt son arrivée, l'examen montre un fades périto¬ 
neal typique, le pouls est petit incomptable, le ventre est 
ballonné sans aucune défense, la contracture ayant cédé. 

Intervention immédiate sous anesthésie locale, l’ouverture 
de la paroi donne issue à du pus fétide très abondant, drai¬ 
nage simple. La malade succombe deux heures après. 

Observation I'V, — Appendicite dans les suites de cou¬ 
ches. M"” D. E., 40 ans, trois enfants, le dernier accouche¬ 
ment remonte à un mois. Cette personne est prise brusque¬ 
ment de phénomènes douloureux de la fosse iliaque droite, 
l’obligeant à interrompre son travail, quelques vomisse¬ 
ments; un médecin appelé dirige la malade sur le service du 
professeur Michel, pour appendicite. A l’entrée, on note un 
point appendiculaire nettement douloureux, les annexes 
sont saines, la température est de 37“5, le pouls est régulier, 
bien frappé à 80. L’intervention permet l’ablation d’un 
gros appendice kystique et adhérent. Suites Opératoires nor¬ 
males. Dans les antécédents de cette malade, on note une 
crise appendiculaire peu intense, cinq ans auparavant. 

Que pouvons nous conclure de ces quelques observations? 

L’appendicite au cours de la grossesse, exige une théra¬ 
peutique chirurgicale, au moins aussi active, que l’appendi¬ 
cite en dehors de la gestation. Pour sauver la mère et l’enfant, 
il faut opérer précocement, alors que l’infection est encore 
localisée, et même, lorsque les signes cliniques semblent indi¬ 
quer une crise légère; notre première observation en est un 
exemple typique, la fosse iliaque était pleine de pus, alors 
que les symptômes étaient très atténués. 

Dans le deuxième cas,, l’operation en pleine péritonite a 
sauvé la mère, mais l’avortement est venu interrompre la 

mettait plus aucun espoir, tant pour la mère que pour l’en- 

Notre quatrième observation, nous montre que dans les 
suites de couches, le médecin doit toujours penser à l’appen- 




thérapeutiques de Portes et Séguy dans leur article de 1927 
de Gynécologie et obstétrique. 


Un cas de pyohémie puerpérale à staphylocoques. 


' En collaboration avec G. Lévy. Société Gyn. et Obst., 
1918, p. 630. 

L'observation que nous avons l'honneur de rapporter 



fétides. Application du traitement habituel: position déclive, 
glace sur le ventre, injections vaginales. Nous pratiquons 







ia fosse sus-épineuse et au creux poplité. 

3" En raison de la nature de l’agent microbien, le staphy¬ 
locoque, facteur d’infection puerpérale et d’infection mam 

4” En raison du succès que nous a donné l’emploi de la 
vaccinothérapie générale et locale. 


Kyste paraovarien tordu 

















toucher, un curettage permet de ramener quelques débris 
suspects, l'examen histologique pratiqué par le professeur 
Lucien montre au niveau de l’un des fragments une structure 
générale placentaire avec lacs sanguins irrégulièrement dis¬ 
tribués parcourus par de larges travées épithéliales multis- 








avait uriné quelques minutes avant l'accident est sondé (sang 
pur). 


Laparotomie sous-ombilicale, le cul-de-sac péritonéal est 
refoulé vers l’ombilic par un hématome considérable rétro- 
pubien, boutonnière exploratrice sur le péritoine, la cavité 
abdominale est d’aspect normal, fermeture de cette brèche, 
Assèchement du pelvis, la vessie est arrachée en arrière de la 
symphyse pubienne sur une large étendue, la suture com¬ 
plète est impossible, drainage sus-pubien par un gros tube 
remplacé quelques jours après par une sonde de Pezzer. 
Suites opératoires simples, un mois après, une sonde à 
demeure permet la fermeture rapide de l’orifice sus-pubien. 





iignaler au niveau des autres organes. 

;n histologique des pièces pratiqué au laboratoire 
; pathologique établit le diagnostic de sarcome 
ilaire à gros éléments. 











STÈME NERVEUX 


Ch. Mathieu 


étudié 




neuscs de solutions hypertoniques dans les cas d’hyperten¬ 
sion, d’eau distillée dans les cas d’hypotension. Deux de ces 



inférieur gauche; une hyperesthésie de ce côté remontant 
jusqu’à la 6’ côte et une anesthésie du côté droit, la ligne de 
séparation entre la zone d’anesthésie et d’hypéresthésie est 
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Syndrome hémogénique, splénectomie. 

En collaboration avec Michon. Revue Médicale 
1929. p. 192. 

Les auteurs présentent une jeune fille de 20 ans 




possible et occasionnant de l’insomnie; ce 
on voit actuellement les symptômes. 



















chant particulièrement la cellule hépatique. 

Dans les deux observations que nous rapportons, ces 
symptômes généraux faisaient défaut, et les accidents 
étaient uniquement locaux. 

Ces lésions, dues à des colorants chimiques dérivés de 
l’aniline, se rencontrent relativement fréquemment depuis 

l'emplc. 




> des cas, et ces accidents étaient d’autant plus fréquents 
'on tentait par un régime sévère de faire tomber la gly- 
; sanguine avant l'opération; aussi depuis cette époque, 




L’acidose des diabétiques n'est donc qu'une variété bien 
spéciale d’acidose due aux corps cétoniques. Aussi Allen lui 
a donné le nom de « cétose ». 


L’acidose, diminution de la réserve alcaline du plasma 
sanguin, est due à une imparfaite oxygénation, à une com¬ 
bustion incomplète de sous-produits acides; de nombreuses 
recherches sur ce sujet ont été faites pendant et depuis la 


L’acidose se retrouve dans bon nombre d’affections et peut 
amener des accidents post-opératoires. Des articles de F. Jen- 
net de la Presse médiaale du 13 mai 1918, et d’Aimes, du 
30 mare 1920, attirent spécialement l’attention sur les tra¬ 
vaux de Crile, Cannon, Wright, Labbc; toutes les affections 
modifiant le métabolisme général peuvent déclancher l’aci¬ 
dose, par exemple les maladies avec dénutrition, avec 
fièvre, les maladies des glandes annexes du tube digestif, les 
affections rénales; enfin l’acidose se retrouve aussi chez les 
Messes shockes, par suite de la désagrégation intense de pro- 
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être pratiqué, mais pour éviter les accidents possibles d’hypo¬ 
glycémie, la malade prend immédiatement après chaque 
piqûre 30 gr. d’hydrate de carbone sous forme de lait sucré 


Peu à peu, les symptômes cliniques d’acidose s'améliorent, 
l’haleine n’est plus acétonique, la malade sort de sa torpeur 
et répond correctement aux questions. Les urines sont moins 

























Il, Iléus dyr. 
Observatio 
pathologique. 























IIl. Iléus post-opératoire. 

La rachianesthésie nous semble particulièrement ir 


























Observation II. — Fracture du bassin avec hématome 
de la cavité de Retzius et rupture partielle de l'urèthre mem¬ 
braneux. 

M. X..., 19 ans. Manceuvre dans une usine métallurgique. 

Au cours de son travail, est serré entre deux ponts rou¬ 
lants (avril 1927). 

Amené à l’hôpital dans un état de shock considérable à 

Signes de fracture du bassin, contusions multiples, héma¬ 
tome considérable de la cuisse et de la fesse droite. Abdomen 


Ôn réchauffe le blessé et on lui fait du sérum artificiel; 
ne peut uriner spontanément, une tentative de sondage 







Examen. — Le 28 mars, la malade entre au service à 
19 heures; état général grave, ni selles, ni gaz depuis la 
veille; douleur abdominale gauche, dyspnée accentuée, faciès 
très pâle — presque jaunâtre — et anxieux. Léger subic- 
tère. Pas de température. Pouls, 120. 

L’abdomen très distendu ne peut être palpé que très 



Le sang épanché au niveau de la face profonde de la gaine 
semble avoir disséqué et écrasé les fibres du muscle droit. 

Suture rapide de la paroi aux crinos, l’état de la malade 
devenant très inquiétant: dypsnée avec parfois arrêts respi- 


Les suites opératoires sont pénibles. La malade, plongée 
dans un demi-coma, ne répond plus aux questions. Les 




















un syndrome rappelant le syndrome péritonéal: au fur et 
à mesure qu’augmentait l’épanchement, les signes périto¬ 
néaux se précisaient et s’étendaient: ce parallélisme conduit 
à l’hypothèse, déjà admise par Schwartz et J. Quénu, que 
le syndrome parapéritonéal est dû à l'irritation de la face 
extra-séreuse du péritoine par un épanchement sanguin. 

On sait la sensibilité du péritoine, qu’explique l’existence 
à son niveau d’un réseau nerveux amyélinique très déve¬ 
loppé, que Jullien a fort bien décrit: s’il existe des fibrilles 
terminales à la surface même du péritoine, sous les cellules 
endothéliî(les, on en trouve aussi dans le derme de la séreuse, 
au niveau de sa face extra-péritonéale. 

Les deux faces de la séreuse péritonéale sont donc très 
sensibles, et, quelque soit la face irritée, la séreuse répond 
de façon presque identique en déclanchant la série des 
réflexes (douleur profonde et hypéresthésie cutanée par ré- 



Pourtapt, lorsqu’on peut observer une irritation intra¬ 
péritonéale localisée, le tableau clinique reproduit le syn¬ 
drome parapétitopéal. 


Nous n’çn voulons, pour preuve qu’une observation 
recueillie tout récemment dans le service de notre maître, 





















ANATOMIE 


En collaboration avec le professeur Lucien. Revue Médi¬ 
cale de l'Est, 1924, p. 434. Revue d’Endocrinologie, 1924, 
p. 90 à 102. 


Lorsque le thymus est bien développé et présente une 
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Malgré les tracticjns assez brutales déterminées par l’exté¬ 
riorisation et la section des lobes pulmonaires, les deux 
masses colorées sont toujours restées séparées par une cloi¬ 
son celluleuse, mince il est vrai, mais qui a suffi à empêcher 
le mélangé des deux bouillies plâtrées. 

Nous pouvons donc, grâce à ces moulages, conclure qu’il 
existe chez le chien deux cavités pleurales anatomiquement 
distinctes 

La minceur de la cloison médiastinale a pu dans nos 
recherches s’opposer au passage du plâtre d’un côté, à 
l’autre; cette expérience cadavérique et purement anato¬ 
mique, ne peut infirmer l'expérimentation physiologique 
qui se fait sur l’animal vivant, la paroi médiastinale qui ne 
laisse pas filtrer une bouillie plâtrée, peut en effet fort bien 
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